




















































































































































































Box 1 Definition of ventilator acquired pneumonia used in this study12,13 
 
 
Body temperature >38.5°C OR body temperature < 35°C OR white cell count > 12,000/lL OR white cell count 
<3,000/lL  
PLUS any two of 
Change in sputum - purulent sputum, increased secretions, increased need for suctioning; 
New or worsening dyspnoea, cough or tachypnoea; 
Crackles or bronchial breath sounds 
Worsening gas exchange- desaturation, increasing FiO2, increased ventilation requirements 
Isolation of pathogenic bacteria from endotracheal aspirate  
PLUS 




















































requirements when the full volume of feed prescribed was delivered. We commenced feeding at 
30ml/hour for four hours (usually until next aspirate) then increased to 60ml/hour for a further 
four hours then up to target volume. If concentrated feeds were used we commenced at 



























































































































 2 patients randomised twice, 
analyzed in initial randomization 
group 
 1 randomization envelope 





447 patients potentially 
suitable for enrolment 
 









Median age (IQR) 54 (37-69) 51 (36-65) 0.27 
Males (%) 70% 68% 0.70 
Mean APACHE II score (SD) 23.1 (7.7) 23.4 (7.8) 0.67 
Acute Physiology Score (SD) 19.9 (6.4) 20.0 (6.9) 0.89 
Diagnosis   0.05 
Number of patients admitted with Sepsis (%) 76 (42%) (91) 51%  
Number of patients admitted with Trauma (%) 61 (34%) (40) 23%  
Number of patients admitted with Other diagnosis (%) 42 (24%) 47 (26%)  
Median time to randomization (IQR) 26 (13-56) hours 32 (16-60) hours 0.64 
Mean feed days after randomization (up to 14 days) (IQR) 6.8 (5.1) days 6.2 (4.4) days 0.22 
Mean number of interruptions to enteral feeding (SD)  3.5 (3.4) 3.1 (3.2) 0.21 
Median number of hours feed interrupted (IQR) 21 (6-42) 14 (2-42) 0.28 
IQR - Interquartile Range 
APACHE II score - Worst Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II score in first 24 hours 
SD – Standard Deviation 






































Mean number of tube aspirations per enteral feeding days 5.4 (1.3) 3.4 (1.3) < 0.001 
Proportion (%) of patients with Ventilator Associated Pneumonia 14.1 13.2 0.81 
Vomiting/regurgitation 2.1% 3.6% 0.02 
Interruptions to enteral feeding due to vomiting 1.5% 2.1% 0.24 
Median ICU length of stay 9 (5-15) 9 (6-14) 0.57 
Median hospital length of stay 25 (13-41) 23 (12-38) 0.19 
Intensive care unit survival 86% 82% 0.24 
Hospital survival 81% 78% 0.36 
 
Incidence of VAP 
The incidence of VAP and pneumonia in non‐ventilated patients was 14.1% for the control group 
and 13.2% for the intervention group (p = 0.81). The proportion of chest x‐rays that were 
inconclusive was similar between groups, 1.8% in the control group and 1.1% in the intervention 
group (p=0.63). The results were consistent with interim analyses at enrolment of 120 (p=0.43) 
and 240 patients (p=0.78). The patients admitted with pneumonia (19 patients in the control 
group and 16 in the intervention group, p=0.48) all received mechanical ventilation during the 
study period and were not diagnosed with VAP.  
 
Nutritional intake 
Diet data were missing for one patient. Excluding the days patients received some parenteral 
nutrition or diet on that day, 48% of patient days received 80% or more of their prescribed feeding 
volume in the control group and 50% in the intervention group (p=0.39). Similar results were 
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found for patient days that received three or more days of enteral nutrition from the start of 
enteral feeding. 
 
Discussion 
 
This is the first study to use a randomized controlled trial to examine different time intervals to 
remove stomach contents (aspirate) from an enteral tube in ICU patients. A to every 4 hours 
aspiration schedule that was routinely used in the study hospital’s ICU was compared to a variable 
regimen. Patients expected to be fed enterally longer than three days were recruited to provide 
sufficient time for patients to receive their target feeding volume. This time frame was informed 
by Mentec16 who found among 153 critically ill patients that the median time of development of 
high GRV was two days. As hypothesised, the frequency of gastric tube aspiration was significantly 
lower in the intervention group. However, the incidence of regurgitation/ vomiting was 
significantly higher in the intervention group but the incidence of VAP was similar. The study was 
powered to show a difference in the number of aspirations and may not have had sufficient power 
to show a difference in the incidence of VAP. However, there is little evidence to support a 
correlation between GRVs and the incidence of regurgitation and aspiration.1,17 
 
No study has previously compared different timings of gastric‐tube aspiration. The frequency of 
checking GRV varies with no clear consensus or evidence for this routine nursing activity.4,18‐20 
Gastric aspiration regimens include four to 12‐hourly 21‐23; to every four hours on the first day of 
feeding and then to every eight hours 24; three to every four hours when EN was commenced then 
checked daily once full volume and tolerance is established 20,25,26; six‐hourly on the first day, to 
every 8 hours on the second day and daily after the third day if EN tolerated 27; and daily alone.28 
The risk of pulmonary aspiration during continuous EN has been reported as greatest during the 
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first few hours of administration.26 Monitoring GRV more closely during the early phase of feeding 
and then less frequently once feeding is established is likely to reduce the risk.24 
 
Although there are no established guidelines indicating how often enteral tubes should be 
aspirated, most institutions follow some type of protocol. Frequent tube aspiration consumes 
nursing time and results in less nursing time being available for other tasks. There is the potential 
for exposure to body fluids (splash injury) although there were none reported during our study. 
Reducing the frequency of this activity is likely to contribute to an effective harm reduction 
policy.7 
 
The accuracy of the amount of GRV aspirated from enteral tubes is questionable. Variation in 
technique size of the syringes used to aspirate tubes, method of feeding, tube size, openings of 
the gastric tube, adherence of the tip of the feeding tube to the gastric mucosa and patient 
position may alter the GRV aspirated.29‐33 This randomized controlled trial was a pragmatic study 
with no attempt to control enteral feeding practice, with the exception of frequency of aspirating 
enteral tubes. A Nursing Practice Standard34 guided enteral feeding tube practice within the ICU 
and was used for both the control and intervention groups. 
 
Methods that are reliable, sensitive, harmless, feasible, and inexpensive are needed as an 
alternative to aspirating stomach contents by syringe to assess gastric emptying.3 Scintigraphy, 
considered the gold standard of measuring gastric emptying,3 uses a gamma scintillation camera 
to observe gastric emptying after administration of a test meal labeled with isotope markers but it 
is unsuitable for repetitive monitoring in the critically ill. Electric impedance tomography is a 
noninvasive technique measuring impedance changes in the stomach when food is given usually 
as a meal or bolus but is not particularly useful in monitoring the GRV in ICU patients who are fed 
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continuously.35 The paracetamol absorption test28, 36 37‐40 requires standardisation and validation 
for routine use in the critically ill.3,41 Breath testing can be used to evaluate gastric emptying at the 
bedside, with the advantage of avoiding radiation exposure,42,4344 but it is labour intensive and 
requires normal function of the duodenum, liver, and lungs that may influence the accuracy in the 
ICU.3 The use of breath tests as a routine bedside test to monitor GRV has not been established. 
Ultrasound is a noninvasive method using cross‐sectional scans of a defined portion of the 
stomach to calculate the cross‐sectional area and the gastric volume. Its use has not been 
validated in critically ill patients, and standardization is lacking even for healthy subjects.3 
Refractometry and the derived mathematical equations measure formula concentration, GRV, and 
formula volume.29 The use of refractometry for the regular assessment of enteral nutrition in the 
critically ill is promising; however, standardisation and validation of this method are needed.3 
While some of these methods to monitor GRV are promising further research is needed leaving 
the current routine practice of intermittent aspiration as the most common approach to gastric 
emptying assessment. 
 
The necessity of checking gastric residual volume at all has been questioned. The stomach does 
not empty continuously and having some GRV stimulates contractions to facilitate gastric 
emptying.45 It is unknown what the volume should be for individual patients and an elevated GRV 
may simply be a physiologic occurrence. Spain (1999) demonstrated that 80% of critically ill 
patients who experienced an elevated GRV never had a second episode, despite feeding being 
continued after the first episode.46 In a recent multicentre French randomized controlled trial, 
patients in the intervention group did not have their GRV checked. Their EN delivery was adjusted 
only when patients experienced vomiting or regurgitation. Although almost twice as much 
vomiting was experienced by the intervention group, the occurrence of VAP was similar between 
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the control and intervention groups and the intervention group received more of their target 
nutrition.47 Further research is needed before routine GRV monitoring is stopped. 
 
Limitations 
This was a single centred study but patient characteristics are similar to ICUs in metropolitan 
tertiary‐referral hospitals in Australia. The trial could not be blinded so there is the possibility of 
bias although the clinical nurse specialists monitored adherence to the protocol regularly and did 
not find any evidence for this. Age, sex and severity of illness (APACHE II score) were evenly 
distributed between the control and intervention groups but there were more patients with sepsis 
in the control group and this may have influenced the results. However, diagnosis was not an 
independent predictor of the number of aspirations in multivariate linear regression models.  
 
Any pattern of increased VAP was monitored during the study period and reported to a safety 
monitoring committee comprised of two independent intensivists but no patterns were observed. 
Chest x‐rays were reviewed for new infiltrates at the end of the study by an intensivist blinded to 
group allocation. An independent radiologist had been employed to conduct this review during 
the study but work commitments in the busy radiology department prevented this. The review of 
chest x‐rays found no difference in the incidence of VAP. 
 
Conclusion 
 
The frequency of gastric tube aspirations reduced in the variable regimen group with no increase 
in risk to patients using VAP as the measure of risk. The proportion of patients who regurgitated or 
vomited feed almost doubled (although this was a small proportion overall) which might be 
considered a risk factor for further complications. The reduced frequency of aspirations saves 
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nursing time, decreases risk of contamination of EN circuit and minimises risk of body fluid 
exposure, however this was not sustained due to the increased exposure to regurgitated enteral 
feed. On the basis of this study introducing a variable regimen of gastric aspiration will reduce the 
number of tube aspirations but ultimately doesn’t assist in meeting feed volume targets and 
should be considered carefully given the likelihood of increased vomiting and regurgitation. 
Further research is needed to determine if delaying the introduction of the variable regimen may 
limit the incidence of vomiting and regurgitation. The absolute value for reducing or ceasing 
feeding also remains to be established, as does the necessity for measurement of GRV and the 
most appropriate technique for measurement in the clinical setting. 
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